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Debate 
FORMACION EN PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL. 




En la Sección DEBATE de esta misma Revista, en el volumen correspondiente a 
julio-septiembre de 1985, J. L. PEDREIRA nos plantea algunos puntos sobre la forma­
ción en psiquiatria infantil y del adolescente. Los editores nos piden que continúe 
la reflexión sobre el tema desde lo que ha sido nuestra experiencia, invitación que 
acepto con gusto. Es una preocupación importante para nosotros los psiquiatras in­
fanto-juveniles y que creemos interesa a todos quienes trabajan en salud mental. En 
la reciente reunión de expertos convocada en julio por el Instituto de Estudios de 
Salud Mental de la Comunidad de Madrid, fue una de las materias discutidas con 
carácter prioritario, en ella fue Luis PELAZ el ponente y la coincidencia entre los par­
ticipantes fue amplia. Afortunadamente se va llegando a aunar opiniones entre los 
especialistas, tras un largo período de desunión y disgregación de esfuerzos. Entiendo 
mi papel como una continuación de estos discursos en un momento donde quizá 
existe una receptividad mayor. 
¿QUE HA PASADO ESTOS ULTIMOS ~OS7 
Los medios de comunicación durante estos meses nos han traído una especie 
de balance de lo que ha significado el término de la dictadura y el periodo de transición. 
Lo que ha significado para nosotros los psiquiatras infanto-juveniles no es fácil de 
resumir. En una primera aproximación pensaríamos que nada ha cambiado. Aún no 
hay especialidad de psiquiatría infantil como en la mayoría de los países europeos, 
no hay servicios especfficos, por consiguiente, ni cátedras con la excepción de la de 
Sevilla. Si la situación, en 1974, era lamentable, unos años después aparentemente 
estaríamos con un desfase mayor con respecto a otros países. Aún hoy no hay re­
forma de sanidad, ni integración de la psiquiatría en la Seguridad Social, menos aún 
de la psiquiatría infantil. Hay consenso de que se ha ido demasiado lento, que se 
está perdiendo o se ha perdido una ocasión histórica, sin embargo, han sucedido 
cosas bien patentes que creo importante recordar en esta comunicación. 
Durante estos años llamados de transición se ha producido una serie de aconte­
cimientos significativos en nuestro campo de acción. 
(*) Jefe de Sección de Psiquiatrla Infantil. Servicio de Psiquiatrla y Psicologla Médica. Hospital Cen­
tral de la Cruz Roja. Madrid. 
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Dlsminuci6n de la natalid8d: 
La población al margen de campañas de planificación demográfica ha decidido 
tener menos hijos. Este fenómeno se ha observado en los últimos siete años, reper­
cutiendo ya en la demanda de escolaridad básica. Actualmente la tasa de natalidad 
española es similar a la de Francia y Alemania y por debajo de los países católicos. 
Irlanda y Polonia. Esta situación ha disminuido la demanda pediátrica y obstétrica. 
Dados los escasos recursos de psiquiatría infantil es prácticamente imposible deter­
minar hasta ahora si hay repercusión en la especialidad. Tampoco es posible visua­
lizar si el aumento de consulta de adolescentes, corresponde demográficamente a la 
población mayoritaria y menos atendida o al incremento normal en virtud de una 
mayor incidencia de población. 
De8arI'OIIo de las autonomías Y gobiernos locales: 
Ayuntamientos y gobiernos autónomos han desarrollado programas de salud 
mental que, en parte, al menos, van incorporando la infancia y la adolescencia. El 
gasto en servicios ha aumentado, especialmente cubriendo, en lo que a nosotros 
respecta, programas de prevención primaria y terciaria. Esto ha posibilitado satisfacer 
parcialmente algunas necesidades de la población a asistir. Validar estas experiencias 
no es tarea nuestra, pero creemos que más allá de las críticas sobre limitaciones en 
la tarea, han significado un esfuerzo importante allí donde se ha desarrollado. 
La apartci6n y multlplicaci6n de los psic6Iogos: 
Creo que es lino de los fenómenos importantes. Las facultades de psicología du­
rante esta década licenciaron una gran cantidad de profesionales, habitualmente con 
escasa formación real y sin posibilidades de preparación de post-grado. Una mínima 
parte de éstos, han sido integrados en sistemas coherentes. La mayoría ha engro­
sado el sector privado yel paro. Se ha hecho habitual en las ciudades la presencia de 
gabinetes psicológicos que han aumentado enormemente la oferta de servicios, al­
gunos de ellos subvencionados, los más sometidos al mercado. Esta oferta privada 
no ha sido evaluada en su eficacia, apoyada ni controlada. Una parte significativa de 
estas consultas dedica su atención a la población infantil. Los programas de PIR (Psi­
cólogos Internos y Residentes), similares al MIR no han sido implementados y la 
evolución docente de las facultades tanto en pre-grado como en post-grado, apa-, 
rentemente ha sido insuficiente pese a las presiones y esfuerzos del Colegio de Psi­
cólogos. 
El retomo de los profesionales de la salud mental emigrantes 
y la irvnigreci6n de América l.atin8 
Han regresado muchos psiquiatras y psicólogos infanto-juveniles que realizaron su 
formación en centros importantes en Suiza, Francia, Italia, Reino Unido, Estados Uni­
dos y otros países. El retorno de estos emigrantes ha significado un aporte muy cua­
li'ficado al desarrollo de la psiquiatría infantil durante este período. Las dificultades 
para su reinserción han sido grandes y aún perduran. Una parte de ellos continúan 
su trabajo e investigaciones en esos países y no han retornado o no lo harán, pero 
la mayoría de estos últimos han establecido vínculos importantes con los equipos 
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pidopsiquiátricos acudiendo a tareas de formación en nuestro medio o posibilitando 
visitas docentes a sus lugares de trabajo. La llegada de profesionales psiquiatras, psi­
coanalistas y psicólogos de América Latina en una inmigración forzada, más allá 
de las dificultades de' integración que no han sido pocas, creo que también han ccn­
tribuido al enriquecimiento formativo del medio. 
De esta reunión heterodoxa de gente de fuera y de dentro, han surgido la ma­
yoría de los grupos hoy existentes y productivos, quizá con la excepción de algunos 
equipos catalanes, que ya tenían una identidad propia. 
Este proceso ha sido importante en psiquiatría infantil dado su escaso desarrollo 
previo, no ha sido fácil pero lé ha dado una dimensión internacional a esta especia­
lidad inexistente en el papel, a través de múltiples contactos con los países de origen 
de formación, antiguos maestros y compañeros. 
... visitas ele expertcMlextJw)jeroe: 
Los años de transición han sido ricos en visitas de grandes especialistas en psi­
quiatrfa infantil y ciencias afines. Han venido a Espafia una buena parte de las gran­
des figuras que antes no aceptaban venir por la dictadura o no eran invitados. Desde 
el profesor AJURIAGUERRA, pasando por tantos nombres importantes en nuestro 
medio. Con muchos el diálogo ha sido difícil, pensaban que era éste un medio muy 
subdesarrollado y han desilusionado a una población profesional estudiosa y ahora 
más exigente. Otros han aportado, a través de exposiciones, grupos de trabajo y 
supervisiones han nutrido excepcionalmente los dispersos grupos de trabajo en cre­
cimiento. 
La clvulgacl6n y1&. medios ele comunic8ci6n: 
Es raro el día que no parece un programa de radio, artículo de prensa y televisión 
sobre aspectos de salud mental, algunos de ellos excelentes. De una escasísima in­
formación se ha pasado casi a una saturación y creación de espectativas mágicas so­
bre las posibilidades del enfoque psicológico de los problemas humanos. Cuando 
otros modelos aparecen si no abandonados, al menos, marginados de cierta refle­
xión colectiva. Muchos de nosotros hemos acudido a esta llamada de los medios de 
comunicación no sólo por vanidad, sino con la esperanza de ayudar a crear reflexión 
sobre los problemas de salud mental infantil. No queremos contribuir a crear una 
nueva religión y estamos conscientes de que el rol que jugamos en nuestras inter­
venciones es discutible, pero creemos que se puede cumplir una labor desde estos 
medios y hacer uso de ellos, así como ellos lo hacen de nosotros. 
Los nuevos problemas. ... nuev_ petoIoglas: 
Junto a los problemas de siempre, crónicamente insatisfechos y a una demanda 
creciente, producto de una población más numerosa han aparecido situaciones nue­
vas que hemos tenido que abordar. 
Los avances técnicos de la pediatría y especialmente de la neonatologia han per­
mitido sobrevivir a muchos niños que antes morían. Tenemos hoy una población 
infantil menor pero al mismo tiempo, dentro de ella hay algunos con los cuales no se 
contaba y que nuestros compañeros pediátricas más lúcidos nos preguntaban si ha 
valido la pena el esfuerzo. Nifios prematuros, de un bajo peso, con metabolopatías, 
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<millos burbuja» politraumatizados quirúrgicos, etc. El profesor SILVER nos recordaba 
hace pocos días que un tema importante en la pediatría actual es el de ética y neo­
natología. A esto sumamos los pequeños con enfermedades crónicas, nefrópatas en 
diálisis, hemofllicos, diabéticos, etc. Los primeros chicos con fibrosis quística empie­
zan a ser adolescentes. Muchas de las formas de cáncer infantil se mantienen con 
vida y pasan a ser problemas crónicos donde piden nuestra asistencia. 
Los <millos probeta» y de otras formas de gestación artificial, pequellos aún en 
número vienen a engrosar esa minoría de nuevos infantes a seguir. 
Durante los últimos años hemos atendido los primeros casos de hijos heroinóma­
nos con síntomas de deprivación, reflexionando y practicando sobre la atención 
madre-hijo en estas situaciones. 
El estudio no es solamente de los niños sino como es obvio de los familiares que 
enfrentan estos problemas. Son nuevas áreas de preocupación que surgen y que, de 
alguna manera, debemos enfrentar. 
Hemos sido criticados los médicos por ayudar a mantener con vida algunos de 
estos sobrevivientes y los psiquiatras como es habitual a estudiar sus consecuencias 
ya aminorar o amortiguar la respuesta social. Creemos que el tema debe ser discu­
tido ampliamente. 
Desde otros ángulos hay otro tipo de patología que parece aumentar en nuestro 
medio, al igual que las anteriores, sin necesidad de referencias lejanas. 
Los problemas de la mujer adolescente objetivamente ha aumentado, especial­
mente los intentos de suicidio, como ha estudiado COBO y también nosotros y los 
trastornos de alimentación (anorexia y bulimia, que se han disparado). Creemos que 
ha aumentado la patología depresiva tanto en adolescentes como en nillos y dentro 
de ella las formas que manifiestan organizaciones de personalidad límite como sostiene 
el profesor BERGERET. 
El consumo de drogas no habituales, heroína, cannabis y otrave han incremen­
tado en una forma tan signi'ficativa en los últimos años que no sólo ha sorprendido 
desprevenida la asistencia precaria médica y psiquiátrica sino también los esquemas 
mentales de los trabajadores de la salud mental. Hoyes ya un problema de salud 
pública importante que no puede ser negado y que en lo que a nosotros respecta, 
creemos debe ser abordado con más rigor del que se ha estado empleando. 
España, casi sin darnos cuenta, se ha transformado, como otros países europeos, 
en un lugar de acogida de refugiados del mundo, afganos, iraníes, vietnamitas, sud­
americanos, entre otros, encuentran acogida en nuestro medio en programas de 
Naciones Unidas y Cruz Roja. La atención de estos niños y sus familias, práctica­
mente todos de altísimo riesgo, ha constituido un desafío y una fuente de formación 
y experiencia para algunos compalleros de la salud mental infantil. 
En resumen: 
Creo que la sociedad ha ido por delante de sus gobernantes, ha disminuido la 
natalidad, ha exigido información y la ha tenido, ha incorporado parte de sus emigran­
tes e inmigrantes. Los equipos de trabajo en psiquiatría infantil se han organizado 
como han podido, tratando de responder a la demanda social. Continúan vincula­
dos hacia fuera del país quizá porque no han llegado del todo, a lo mejor porque es la 
posición ideal. Las formas de enfocar los problemas han sido diversas, habitualmente 
de bajos costos, algunas haciendo énfasis en lo preventivo, otras en la atención de 
los nuevos problemas. La ausencia de planificación ha sido total, salvo en algunas 
experiencias regionales y a estas alturas habría que preguntarse si es necesaria esa 
organización o más bien qué tipo de planificación es aquélla que no limite las iniciativas 
individuales o de grupos. Empezaba comentando que todo sigue igual o peor en la 
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superestructura, pero matizando que por debajo de ella hay un esfuerzo importante, 
de personas que de ideologías similares a los gobernantes les cuesta esperar que 
éstos se pongan de acuerdo. 
Estamos convencidos de que ellos también lo tienen difícil, que comienzan a 
integrar un estado descentralizado espectacularmente complejo, más aún con la si­
tuación previa. Sin embargo, quisiéramos que se dieran más prisa y no desaprove­
cháramos todos una ocasión importante. 
LA FORMACION EN PSIQUIATRIA INFANTO.JUVENIL PARA LA SEGUNDA 
DECADA DE LA TRANSICION O LA POST·TRANSICION 
Las lineas de identidad de la psiquiatña infantil: 
Creemos que la nuestra es una disciplina que tiene una identidad propia. Iden­
tidad que pasa por algunas dimensiones básicas y otras complementarias igualmente 
queridas por nosotros. Entre las dimensiones básicas hay una, la posición evolutiva 
o en entender en términos de desarrollo el ser humano y sus problemas, es, sin lugar 
a dudas, el núcleo central de nuestra identidad. 
Las dimensiones familiar y pedagógica rodean este núcleo central. Las dimen­
siones social, biológica, psicodinámica y comportamental, constituyen los crrculos 
complementarios sin los cuales no se pueden entender los básicos. 
Estas líneas de identidad configuran nuestro comportamiento como profesionales 
y establecen los límites y fronteras con otras disciplinas y especialistas. 
De estas otras formas de saber aprendemos y corresponden a parte de nuestra 
formación, pero al mismo tiempo son objeto de nuestra preocupación docente. Que­
remos también contribuir nosotros a su desarrollo y perfeccionamiento en reciproci­
dad de la que recibimos. 
LA PREPARACION DE LOS PEDIATRAS 
A mi entender la pediatría pasa actualmente por una importante crisis de identidad, 
palpable en los últimos congresos de la Asociación Española de Pediatría a los cuales 
hemos asistido. La disminución de la natalidad, el abuso del modelo médico de los 
60 que ha posibilitado la subespecialización y la instrumentalización del laboratorio, el 
crónico abandono de la pediatría primaria en el sector público, la irrupción de los mé­
dicos de familia, entre otras causas, han creado confusión y desconcierto. El pediatra 
perdió contacto con el niño y la familia, y hoy no encuentra lugar. WINNlcon, como 
pediatra, consideraba que estos profesionales estaban especialmente ubicados para 
entender la psiquiatría infantil, incluso para evolucionar hacia la especialidad. Tam­
bién decía, que la pediatría había renunciado, como la psiquiatría general a su es­
pecialidad, madre de la nuestra. En nuestra experiencia lo primero es lejano y la úl­
tima afirmación se ha confirmado en nuestro medio. Participamos en la formación 
de pregrado en el curso de pediatría de quinto de medicina, realizando ocho clases 
teóricas, y han rotado por nuestro equipo seis residentes pediátricos por períodos de 
tres meses. Es un espacio que no ha sido fácil de conseguir, pero somos afortunados 
y no nos podemos quejar. Ha sido la formación de residentes, pese a lo breve de su 
estancia (habíamos pedido seis meses de estadía), donde nos hemos sentido más 'a 
gusto, estableciendo ese contacto cálido, constructivo del que nos hablaba WINNlcon, 
hace muchos años. También el trabajo de enlace o consultoría sobre pacientes con­
497 
Rev. Asoc. Esp. Neuropsiquiatrfa. Vol. V. N. 0/5. /985 
cretos ha sido útil y hemos aprendido todos. A nivel de cursos, sesiones clínicas, 
congresos, creemos que hemos perdido el tiempo, aumentando solamente la deman­
da hacia nosotros. 
No sé hasta qué punto esta experiencia es generalizable, pienso que estamos 
ante una reconversión pediátrica, donde hoy empi~zan a hacerse cargo de casos de ni­
ños que antes nos mandaban casi evacuándolos pero que solamente recuperan su 
rol y lo harán bien aquellos que tengan una formación más amplia. Hace seis años 
con Angela URIARTE, calculamos que un tercio de los casos que nos derivaban eran 
exclusivamente pediátricos, hay autores que mantienen que un 50 % de la consulta 
de niños, es psicopediátrica. De esta reestructuración quedarán recursos humanos 
disponibles para hacer una mejor pediatría, aspecto que a nosotros nos conviene 
mucho. Creemos que ha llegado el momento de colaborar en la formación de los 
pediatras, como ellos han contribuido a la nuestra. Pero, insisto solamente en el 
trabajo directo con ellos sobre pacientes comunes, es donde veo posibilidades de 
avances reales. 
LA PREPARACION DE PSIQUIATRAS GENERALES 
¿Psiquiatras generales, psiquiatras de adultos? Una parte al menos de nuestros 
compañeros harán psiquiatría general en los próximos años y deben recibir un adies­
tramiento adecuado en infancia y adolescencia. Aquéllos que se van a dedicar exclu­
sivamente a adultos es conveniente que roten por psiquiatría infantil. El sistema 
MIR ha sido más allá de sus imperfecciones un instrumento útil para la educación de 
post-grado, otorgándole alguna seriedad. Nosotros tenemos en seis clases a los 
alumnos de medicina de sexto año en psiquiatría (ninguna práctica) y hemos recibido 
hasta ahora ocho residentes en rotación, dos de los cuales no eran de nuestro Cen­
tro. Finalmente, se ha fijado su estadía en seis meses y creemos que se pueden cum­
plir objetivos básicos. La formación analítica de la mayoría de ellos ha facilitado su 
interés por el mundo de la infancia, su desconocimiento de desarrollo ha limitado el 
aprendizaje. 
Suponemos que estos profesionales en su formación como residentes deben pasar 
y vivir la psiquiatría infantil, así como nosotros rotamos por adultos cuando hace­
mos la especialidad. (La rotación de los psiquiatras infantiles por adultos es de 12 a 
18 meses). 
LA FORMACION DE PSIQUIATRIA INFANTIL DE LOS PSICOLOGOS 
CLlNICOS DE LA INFANCIA 
Es evidente que la formación en psicología clínica infantil deben hacerla psicó­
logos, pero creemos también que tenemos una función que cumplir. Nos interesa que 
se desarrollen buenos profesionales en este área, son un complemento básico en 
nuestro trabajo de equipo. Solidariamente nos preocupa que no existan programas 
de post-grado (PIR) y los escasos psicólogos que han tenido posibilidad de for­
mación. Por nuestro equipo han pasado más de 10 psicólogos, por períodos prolon­
gados de tres años o más. Ha sido una experiencia interesante y enriquecedora. Los 
psicólogos son los licenciados que más están trabajando en salud mental infantil, 
son los más numerosos y con lentitud la sociedad les está abriendo algunas puertas 
en el sector público o ellos se las abren en el mercado privado. Es a ellos, como co­
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lectivo donde quizá sea necesario dedicar más recursos de formación en los próximos 
afias, junto con recordar, una vez más, a las Facultades que se planteen el tipo de pro­
fesionales que están formando. 
LOS ENSEf4ANTES 
Nuestra conexión con la escuela de enseñanza ha sido prácticamente nula en 
los últimos años, salvo en lo que se refiere a los equipos multiprofesionales del Mi­
nisterio de Educación. Sin embargo, éste ha sido tema importante y prioritario de 
muchos de los equipos de salud mental infantil. Es otra de las fronteras de la psiquia­
tría infantil, y como tal zona geográfica de intercambios y disputas. La Escuela está 
hoy en revisión, habrá menos alumnos los próximos años, se incorporarán nuevos pro­
fesionales, entre ellos algunos del grupo de la salud mental, se inicia un delicado 
proceso de integración. 
LA FORMACION DE PSIQUIATRAS INFANTO-JUVENILES 
Queremos aportar a la preparación de otros profesionales con los cuales tenemos 
que trabajar conjuntamente. Pero, ¿podemos hacerlo? La psiquiatrfa infantil es hoy 
una de las pocas especialidades médicas en calencia. No es necesario citar cifras 
extranjeras para saber que somos muy pocos, demasiado pocos. Creemos que es ur­
gente formar psiquiatras infantiles y no esperar hasta que la Comunidad Económica 
Europea nos obligue a reconocer la especialidad. ¿Pueden formarse psiquiatras in­
fantiles en España1 Hace una década, quien quería dedicarse a la especialidad tenía 
que emigrar, y asf lo hicieron muchos campafieros a pafses de Europa y Norteamérica. 
Han sido muy pocos los que sorteando problemas legales, han podido hacerlo de 
forma satisfactoria y cumpliendo requisitos internacionales se prepararon en Espafia. 
Hoy legalmente el camino sigue estando cerrado y hay gente que continúa emigrando 
lo que no es necesariamente malo, pero si triste. Hoy se puede efectuar la forma­
ción en nuestro medio en Barcelona, en Madrid, en Sevilla, Asturias, País Vasco, 
por citar algunas de las posibilidades existentes. Es probable, que como señala PE­
DREIRA en su artículo, sea necesario y conveniente acreditar grupos amplios de trabajo 
en una misma región y no solamente instituciones, pero es posible hacerlo y con 
un buen nivel. Teniendo claro cuáles son los requisitos para la formación y que expone 
bien PEDREIRA, se puede avanzar a través de créditos, rotando los residentes, dentro 
de un ámbito geográfico e institucional determinado. 
SURCANDO FORMULAS TRANSITORIAS 
Vemos que en los últimos tres años ha aumentado el número de residentes en psi­
quiatría sin que quede explícito qué cálculos hace el Ministerio de Educación y el de 
Salud para considerar que hacen falta más psiquiatras. Pienso que una parte de 
ellos, aunque sea pequeña, puede asignarse a psiquiatría infantil, ya en la próxima 
convocatoria de residentes. Cuatro o cinco anuales de los cinco o más que se selec­
cionan. Serían profesionales que obtendrían el título de psiqüiatras, haciendo los 
. dos últimos años de formación de niños. Esta vía legal no está agotada y nos permi­
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tiría, al menos, empezar en una forma organizada. Ello depende de la Comisión Na­
cional de Especialidades y de las Comisiones Locales de Docencia. A través de ese 
marco hemos podido, hasta ahora, formar tres residentes, experiencia compartida por 
otras unidades docentes, todas ellas con carácter excepcional. 
¿QUE ESPERAMOS DE LOS INSTITUTOS DE SALUD MENTAL REGIONALES? 
Con este y otros nombres similares se han ido creando instancias en diversos go­
biernos autónomos. Esperamos convercerlos de que ha llegado el momento de in­
vertir en formación. Que la psiquiatría infanto-juvenil se aprenda a través de la prác­
tica supervisada y que nos pueden ayudar financiando este tipo de actividades, que 
en la mayoría de los casos es costeada en forma privada por los clínicos. Que se apren­
de con la lectura de un material bibliográfico caro, que se aprende, hoy también espe­
cialmente en nuestra especialidad, mediante técnicas audiovisuales y que las videotecas 
son necesarias. Que nos pueden ayudar en programas de gestión, en la investigación 
epidemiológica, mediante becas que permitan a los profesionales jóvenes integrarse 
en los equipos de trabajo. Esperamos que colaborarán en la financiación de reuniones 
de trabajo, y jornadas de perfeccionamiento, que hagan uso de su liderazgo insti­
tucional para que llamen a grupos de expertos de las diferentes ramas de la salud 
mental y les pidan reflexionar sobre temas prioritarios. Que contribuyan a homologar 
datos clínicos y epidemiológicos. Estoy pensando que en Organismos que más allá 
de planificar y asignar recursos humanos, actúen como aglutinantes de los esfuerzos 
creativos dispersos, sin excluir, sin bloquear la creatividad de los equipos. No pienso 
que tener una central de datos, una biblioteca actual, videoteca, un pool de secreta­
rias, asesore en gestión y supervisiones controladas exclusivamente para ese fin, sea 
extraordinariamente costoso. Lo caro es replicar sectorizaciones de países vecinos 
hoy abiertamente cuestionados en su costo y eficacia. Hoy los niveles de produc­
tividad son altos en aquellos grupos de trabajo que han podido adecuarse a las dificul­
tades del medio. Se trata de mejorarla, posibilitando una formación rica y variada. 
CONCLUSIONES 
La psiquiatría infanto-juvenil ha desarrollado en la última década, gracias al es­
fuerzo decidido de individuos y grupos que actuando en niveles locales, está efectuan­
do experiencias importantes. Se ha generado un proceso desordenado pero rico, con 
escasa vertebración, donde ejemplo de ello es que actualmente existen tres o cuatro 
sociedades científicas de psiquiatría infantil, sin coordinación entre ellas. Hay recur­
sos humanos controlados que no han sido usados. 
Como aspectos positi~s, quiero señalar, que a diferencia de otros países euro­
peos, hay menos lastre de organizaciones obsoletas y multitudinarias, como también 
se perfila con suficiente claridad un espacio virtual que la sociedad exige. 
Como aspectos negativos, el desorden, la falta de apoyo, de autoridades, pone 
crónicamente en peligro su supervivencia, incluso a los grupos de trabajo más difíciles 
y productivos, como sucede con alguno hoy en Barcelona. 
Es el momento de invertir tiempo, esfuerzo y dinero en formación en psiquiatría 
infantil, en psicólogos, pediatras, asistentes sociales, profesores y todos aquellos que 
participan en el proyecto de salud mental infanta-juvenil. Es hoy cuando hay que 
invertir, ya hace tiempo se viene haciendo a nivel individual y privado. Salvo excepcio­
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nes las personas han tenido que pagar su formación. Formación a su vez que ha 
sido el único recurso para continuar trabajando, produciendo e investigando, y no 
caer en la trampa permanente de esperar soluciones desde arriba. 
Nuestra experiencia, a la que me refiero reiteradamente, corresponde solamente a 
una parte de la realidad, la que hemos vivido los últimos doce años en el Hospital de 
la Cruz Roja de Madrid y no pretende ser generalizable. 
Hemos sido afortunados de contar con el apoyo casi permanente del Jefe del 
Servicio de Psiquiatría, Esteban ACOSTA, del cual dependemos jerárquicamente. Si 
partimos de ella para mirar la formación en psiquiatría infantil somos conscientes 
que la visión es parcial. Espero que esta Revista permita continuar este debate con 
aportaciones de otros compañeros, con otras experiencias y puntos de vista. 
EL EQUIPO SUFICIENTEMENTE BUENO 
Reflexiones sobre la vulnerabilidad de los recursos 
humanos y comunitarios 
, 
JoséGUIMON 
En el curso de los últimos años hemos venido recapacitando sobre nuestra expe­
riencia en el tratamiento de pacientes psicóticos con técnicas de orientación psico­
analítica en servicios psiquiátricos públicos y en especial sobre el papel del equipo 
interdisciplinar de profesionales en tales abordajes terapéuticos. Las presentes líneas 
exponen algunas reflexiones derivadas de esas experiencias. 
No se nos oculta el riesgo inherente a los intentos de trasladar nociones derivadas 
del psicoanálisis individual a la interpretación de fenómenos observados fuera del 
encuadre de la cura. Al meditar sobre algunos aspectos de la dinámica del equipo 
terapéutico, emplearemos, con las reservas antedichas, términos y concepciones 
psicoanalíticas no fácilmente extrapolables. Ello constituye una debilidad básica de 
nuestra argumentación que sometemos a debate. 
En el proceso del tratamiento psicoanalítico propiamente dicho del psicótico se 
pretende inducir una regresión que permita un mejor «cuidado» del paciente y actuar 
luego, a través de la interacción, para hacerle salir de la situación psicótica. Pero, 
es sabido que, en esa interacción, la transferencia psicótica, por el interjuego de la 
identificación proyectiva, produce en el terapeuta una contratransferencia bastante in­
dependiente de la personalidad propia del mismo. Ocurre lo contrario en los neuró­
ticos, en cuyo tratamiento una parte importante de la contratransferencia depende de 
los conflictos no resueltos del propio analista. Sucede así que terapeutas con muy 
distintas personalidades actúan de forma notablemente semejante ante situaciones 
creadas por distintos pacientes psicóticos pareciendo estar dominados por lo que se 
ha venido en llamar (GRINBERG, 1962) «contraidentificaciones proyectivas». En efecto, 
el papel del terapeuta, sería el de recibir las proyecciones de los pacientes, elaborarlas 
y permitir que las introyecten, ya transformadas. Pero con los psicóticos, es frecuente 
que el terapeuta se vea compelido a actuar contratransferencialrnente, como movido 
por esos núcleos depositados por las identificaciones proyectivas del paciente y que 
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adquieren dentro del terapeuta como una vida propia, si no es capaz de percibirlas, 
elaborarlas y transformarlas. 
Consideramos estos mismos fenómenos en el contexto del trabajo en equipo con 
paci.entes psicóticos. Se supone que el equipo terapéutico debe representar para el 
paciente una «alter familia» que le permita una «experiencia emocional correctiva» 
de aquellas otras experiencias que pudieron tener una responsabilidad en el origen 
de su padecimiento. Sin embargo, en el equipo terapéutico existen dificultades di­
versas, derivadas unas de elementos de realidad (stress del trabajo, rivalidades profe­
sionales, etc.) y provinientes otras de las identificaciones proyectivas que los pacientes 
han depositado en los terapeutas. Como dice RACAMIER, el equipo terapéutico puede 
llegar a sentirse disociado por esas proyecciones. La tensión en los equipos de tra­
bajo aumenta y sus miembros pretenden a toda costa aparentar un perfecto enten­
dimiento entre ellos, para presentarse como una «familia ideal», continente en el que 
pudieran crecer los pacientes. 
Por un fenómeno de «splitting», los terapeutas depositan en los enfermos todas 
las partes enfermas que rechazan en sí mismos. En esa situación de negación, rara 
vez el equipo tiene la flexibilidad suficiente para adaptarse a las variables necesidades 
de los pacientes. 
WINNICOTT redefinía en 1971 en su libro «Playing and Reality» el concepto de 
«madre suficientemente buena» que, previamente, había propuesto en 1970: «la madre 
suficientemente buena, dice, es aquella que realiza una adaptación activa a las ne­
cesidades del niño, adaptación que disminuye gradualmente, de acuerdo a la capaci­
dad creciente del niño de asumir sus fracasos de adaptación y de tolerar los resul­
tados de la frustración ... ». 
W. RALPH LAYLAND subraya que «una de las cualidades de la madre suficiente­
mente buena es su capacidad de aceptar que el niño tiene derecho a transmitirle to­
das sus necesidades, deseos, fantasías y sentimientos que experimenta como buenos 
o malos, placenteros o displacenteros, pero también la de no esperar que su niño aca­
rree con las necesidades, deseos o sentimientos más o menos inconscientes de la 
propia madre, que son inapropiados para la relación madre-niño y para los cuales ella 
debe buscar satisfacción en otro lugar. Por ejemplo, continúa este autor, es un de­
recho del niño el llevar a su madre sus propios sentimientos depresivos y el esperar 
que ella le ayude con ellos. No es, en cambio, tarea del niño el soportar a una madre 
deprimida». Es a esta cualidad de la «madre suficientemente buena» a la que LAYLAND 
llama de «madre amorosa». 
En ese mismo sentido se podría hablar de un «equipo terapéutico amoroso» cuan­
do es capaz de asumir las necesidades de los pacientes y de evitar hacerles acarrear 
las dificultades propias de los componentes del equipo. Pero, al igual que la función 
de la madre amorosa no es, según WINNICOTT la única función de la «madre suficien­
temente buena», habría otras funciones exigibles a un «equipo suficientemente 
bueno»: enseñanza del manejo adecuado de la realidad, del cuidado de sí mismo y 
de los demás, etc., algunas de las cuales podrían ser adscritas a las funciones de un 
«padre suficientemente bueno» aún por describir. 
La necesidad de los componentes del equipo terapéutico de simular que funcionan 
como una familia feliz, les lleva a mantener con firmeza un ideal igualitario antiauto­
ritario en el que todos los componentes del equipo son iguales, negando las obvias 
diferencias de formación profesional y de personalidad. En tales situaciones no es in­
frecuente que tal pseudoigualitarismo tienda a expandirse también a los pacientes, a 
quienes teóricamente se considera como capaces de asumir sus responsabilidades, 
aunque en la práctica y en forma encubierta, el equipo terapéutico actúe como si 
no fueran los enfermos capaces de asumirlas. Se produce entonces lo que SACKS 
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y CARPENTER (1974) han denominado comunidad pseudoterapéutica que tiene mucho 
que ver con el concepto de WINNICOTT de «falso self». 
El equipo terapéutico debe, por otra parte, desde el punto de vista tópico, per­
seguir la instauración del preconsciente, de un espacio imaginario, de una «ilusión» 
en el sentido de WINNICOTT que es, en realidad, el espacio de la creatividad y del 
psicoanálisis. 
Sin embargo, salta a la vista que todo lo anterior no es precisamente sencillo. 
Recuerdo una ocasión en que con mis dos hijos de corta edad fuí, en Los Angeles, a 
visitar una exposición sobre «La Historia de las máquinas ferroviarias» al aire libre. Se 
recorría la exposición en un pequeño trencito conducido por un joven de unos 30 años 
que servía, a su vez, de guía y cicerone de la exposición. Estábamos sentados en 
nuestro minivagón esperando la salida del trencito, mientras el futuro conductor discu­
tía agriamente y con aire entre hostil y depresivo, con otro empleado algún problema 
personal o laboral. Llegó la hora de la partida, puso el conductor el tren en marcha 
y, con una voz esteriotipada de «sana alegría», comenzó a explicar con la típica tona­
lidad de las voces de las peliculas de Walt Disney la historia de la locomotora a los 
mayoritariamente infantiles pasajeros. A ratos se volvía a su público y las muecas 
de su cara pretendían dar un aire festivo al «ingenioso» relato. Ni mis hijos ni el resto 
de los niños parecieron Quedar cautivados por aquella farsa. 
En 1963 John F. KENNEDY ofertó cuantiosos medios económicos a los centros psi­
quiátricos que se adaptaran a la creación de las nuevas unidades asistenciales. (Hos­
pitales de Día, Casas a medio camino, etc.) inspiradas por la ideología de la psiquia­
tría de comunidad, ampliamente influida por el espíritu de las comunidades terapéu­
ticas de orientación psicoanalítica. Centenares de centros de tal tipo se crearon como 
hongos a lo largo y ancho de los EE.UU. para adaptarse a las nuevas medidas, con 
el fin de poder recibir las ayudas económicas. Desde los años 70 vengo visitando 
decenas de tales centros en distintos lugares de EE.UU. La imagen típica de una sesión 
de actividad de uno de esos programas, podría ser la de un trabajador en salud mental 
joven intentando con «sana alegría» y claro tedio interior que unos cuantos negros 
e hispanos derrotados, formaran una orquesta manipulando docilmente algunos ins­
trumentos musicales. Mi sensación en tales situaciones creo que debería ser muy pare­
cida a la de los niños del trencito de Los Angeles. 
Entre un montaje costoso y de eficacia sólo custodial y un medio terapéutico 
excepcionalmente valioso, dista la existencia de un espacio de ilusión y la presencia 
de un equipo terapéutico «suficientemente bueno». 
Tal vez y del mismo modo que para ser madre de un bebé existe para la mujer 
una edad idónea, los equipos terapéuticos tengan también sus límites temporales. Es 
de todos sabido que el psicoanálisis de psicóticos tiene estrechas relaciones teóricas 
y prácticas con el psicoanálisis infantil. Es experiencia extendida que los psicoanalistas 
infantiles trabajan con gran entusiasmo con niños unos cuantos años y tienden pronto 
a abandonar el trato directo con éstos y a retirarse a una posición más cómoda de 
supervisión de la que otros terapeutas hacen. Algo parecido ocurre con el terapeuta 
de psicóticos. 
El equipo terapéutico tiene también una capacidad de ilusión limitada temporal­
mente. Es por ello que, a nuestro modo de ver, las plantillas de tales unidades no 
deben de ser nunca fijas, sino ágilmente renovables, predominantemente por nuevos 
terapeutas jóvenes y entusiastas. Una madre joven e inculta cuida muchas veces 
mejor a su bebé deseado que una profesora de psicología a su último niño nacido 
de sorpresa. 
Se dirá que la inestabilidad de los cambios antes propuestos en los equipos los 
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hace vulnerables. Pero la vulnerabilidad de los mecanismos-asistencias comunitarios 
es precisamente, a mi modo de ver, un lamentable prerrequisito para su éxito. Algo así 
como la tolerancia a la ambivalencia y a la frustración y la aceptación de las resisten­
cias, son requisitos indispensables en la personalidad y en la educación del psico­
analista. 
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